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30· Tabela 31-Código do Procedimento 32-Descrição 33-DentelRegião 34-Face 3S-Otd 36-0uantidade US 37 -Valor 38-FranquialCo-parlicipação R$ 39-Aut 4O-0ata de Realização 41- Motivo da Glosa 42-~ssi",

"I~118111010101317151 I I RXINTERPROXIMAL-BITE- IRMD II-'L.!.LII I I 11141,I.Q.l.Q..J1 I I I 101,1~1 I I I I,LLJ~I~II~~II I I IIYIL:"","I

2-1~1I8 11 10 10 10 13 17 15 I I I RX INTERPROXIMAL- BITE- I RME 11__ 1'-..!.LII I I 11 14 I,I~II I I I 10 I,I~ I I I I I,LLJI~I~/~/~I--LLJ

3-1~1I8 11 10 10 10 13 17 15 I I I RX INTERPROXIMAL- BITE- I RPD II__ II~II I I 11 14 I,I~II I I I I O 1,1~_1~..JI I I I 1,1~1I~1t'1 ~/~/~II I I I I .d

4_1~1I8111010101317151 I I RXINTERPROXIMAL-BITE- I RPE " __ II~II I I 11 14 I,I~II I I I 101,L~.l._~..JI-1 I I I,I~II~II_I_I/I~I/I~II I I I I~ I
5-1~1I I I I I I I I I I I í__ II__ 1LLII I I I I I,I~II I I I I I,I~I I I I I,LLII-'I~II~IILLJ'-LLJ

6-1~1I I I I I I I I I I I '-11 __ 1LLI I I I I I I,I~II I I I I I,I~II I I I I,LLII-,I~/LLIILLII--LLJ

7-1~1I I I I I I I I I I I 1-'1 __ 1I_L..I I I I I I I,I~II I I I I I,L_L"! I I I I I I,LLII_"~IILLIILLILLLJ

8-1~1I I I I I I I I I I I 1__ " __ "_1_11 I I I I 1,1_1_11 I I I I 1,1_1_11 I I I I 1,1_1_1_11_1_"1_1_"1_1_"_1_1_1

9-1~1I I I I I I I I I I I I__ " __ ILLII I I I I I,I~II I I I I I,I~II I I I I I,I~II_"~III~III~ILLLJ

'OLLII I I I I I I I I I I '-'I __ "--LII I I I I I,I~II I I I I I,I~I I I I I I,LLJI_"~IILLIILLILLLJ

"1~1I I I I I I I I I I I '-II-'LLII I I I I I,I--LII I I I I I,I~II I I I I IL_LILII~IILLJ/LLII--LLJ

'21~1I I I I I I I I I I I 1-' I__ ILLII I I I I I,I~II I I I I I,LLJ I I I I ,I ' I,LLJLlI~III~IILLILLLJ
'", "

'31~11 I I I I I I I I I I I__ "_,_"~II I I I I I,I~II I I I I I,I~II I I I '11"LLII_II~III_l:.JII~II-.LLJ

'41~1I I I I I I I I I I I '-'L-II--LII I I I I I,I~II I I I I I,I~II I I I I 1,1~1I_"~III~III~I--LLJ

I__ II-'LLII I I I I I,I~II I I I I I,I~II I I I I I,LLJLlI---.LJII~III~1I I I I

J 45-TIpcdeFaturamento 46-TotalQuant;dadeUS 147-valorTotalR$ 148-TotalFranquiaI cooartcceçãcR$
"-TratamentoOdonlol6g;co2-ExameRad;ológk:o3-OrtodonUa4-Urgênda/Emergênda LI'-TotaI2-Pardal I I I I 15 16 I,I~I I I I I I IO I,I~I I I I I I I I,I~I

Declaro. que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execução do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda Que 0(5) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), foí/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

\
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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RECEITUÁRIO

Nome: ERICKA GAMA BARBOSA ADVERSI GONCALVES
CPF:
RG:

~cL\-o ~~ ~ C2.G'nI vOc'k-wC~
CclvUi·~ JL~~ ~ ~'.~

*-'v~).

\tIQhúO' ~ dJ... ~ ~J

~~~Q~~ ~~

Sexta-Feira, 7 de Fevereiro de 2025 r
Atenciosamente, bvo ,~~

___ ~~í. ~~
Profissional '. 1Ó"''!.'3 -4' o í) 34 GJç-

IJ~~(,~~:~~:6\<; . UVV

i

•

IESB CLlNICA ODONTOLÓGICA
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